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白内障合并翼状胬肉患者行联合手术后的疗效
观察
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作者单位:(２１１００１)印度普拉亚格拉杰ꎬＭｏｔｉ Ｌａｌ Ｎｅｈｒｕ 医学院
眼科
通讯作者:Ｋｓｈａｍａ Ｄｗｉｖｅｄｉ. ｄｒｄｋｓｈａｍａ＠ ｇｍａｉｌ.ｃｏｍ

摘要
目的:观察白内障合并翼状胬肉患者行联合手术后的
疗效ꎮ
方法:对 ２２ 例(平均年龄:５９.０５±８.７０ 岁)并发白内障和翼
状胬肉(长度 ２－５ｍｍ)患者进行前瞻性单中心研究ꎬ随访
时间为 ３ｍｏ~ １ａꎮ 测定术前和术后 ３ｍｏ 的平均角膜曲率
(Ｋｍｅａｎ)、平均散光和最佳矫正视力(ＬｏｇＭＡＲ)ꎮ 观察术前
角膜曲率和翼状胬肉大小与预测误差的关系ꎮ
结果:共 １８ 例(８１.８％)患者 ＰＥ<±０.５０Ｄꎬ４ 例(１８.２％)患
者 ＰＥ 为±０.５０Ｄ~ ±１.００Ｄꎬ没有 ＰＥ>１.００Ｄ 的患者ꎮ 手术
前后眼轴长度无差异 ( Ｐ ＝ ０. ７７)ꎮ Ｋｍｅａｎ 从术前４２.９９４±
１.５３６增加到术后 ４３.３２４±１.４７９ (Ｐ＝ ０.１０５)ꎮ 术后角膜散
光由术前 ２.０９±０.７８９Ｄ 降至术后 ０.５２３±０.２７７Ｄ(Ｐ<０.０５)ꎮ
ＢＣＶＡ( ＬｏｇＭＡＲ) 从术前 １.００７±０.４０２ 显著提高到术后
０.０２４±０.０６２(Ｐ<０.０５)ꎮ 角膜曲率变化与预测误差无相关
性(ｒ＝ －０.２９ꎬＰ＝ ０.１９)ꎮ 翼状胬肉大小与预测误差无相关
性(ｒ＝ ０.２９９７ꎬＰ＝ ０.１７)ꎮ
结论:超声乳化与折叠式人工晶状体植入联合自体结膜移
植术的应用是一种安全有效的手术方法ꎮ
关键词:并发白内障和翼状胬肉ꎻ人工晶状体屈光度计算ꎻ
超声乳化联合自体结膜移植术的应用
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ２２ ｐａｔｉｅｎｔｓ (ｍｅａｎ ａｇｅ: ５９.０５±８.７０ ｙｅａｒｓ) ｏｆ

ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ( ｓｉｚｅ ２ － ５ ｍｍ ｉｎ
ｌｅｎｇｔｈ)ꎬ ｗｈｏ ａｔｔｅｎｄｅｄ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｏｎｅ ｙｅａｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ
ｗａｓ ３ｍｏ－ １ａ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｋｍｅａｎ)ꎬ
ｍｅａｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｈａｄ
ｂｅｅｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ. Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎬ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ (ＰＥ) ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ＰＥ ｗａｓ <±０.５０ Ｄ ｉｎ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(８１.８％) ａｎｄ ± ０.５０ Ｄ ｔｏ ± １.００ Ｄ ｉｎ ４ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１８.２％) .
Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＰＥ ｏｆ > １.００ Ｄ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｈａｎｇｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ( Ｐ ＝ ０.７７ )
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ ｒｅａｄｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｆｒｏｍ ４２.９９４±１.５３６ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ４３.３２４±１.４７９
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｕｔ ｔｈｉｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. １０５) .
Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｒｏｍ
２.０９±０.７８９ Ｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ０.５２３±０.２７７ Ｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ< ０.０５) . ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ １.００７±０.４０２ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ０.０２４ ± ０.０６２
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( Ｐ < ０. ０５ ) . Ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ＰＥ
(ｒ＝ －０.２９ꎬ Ｐ＝ ０.１９) . Ａｎｄꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ＰＥ ( ｒ ＝ ０.２９９７ꎬ Ｐ ＝
０.１７) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ＋ ｆｏｌｄａｂｌｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｃｔｉｖａｌ
ａｕｔｏｇｒａｆｔ ( ＣＡＧ ) ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎻ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎꎻ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＣＡＧ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２１.１２.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｄｗｉｖｅｄｉ Ｋꎬ Ｓｈｕｊａ Ｄꎬ Ｓａｌｕｊａ Ｐꎬ Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ｍꎬ Ｋｕｍａｒ Ｓꎬ
Ｓａｉｎｉ Ｓ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１
(１２):２０２１－２０２５
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Ｐ ｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｓ ｔｒｉａｎｇｕｌａｒ ｆｉｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｅｎｃｒｏａｃｈｍｅｎｔ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｏｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ｉｔ ｏｃｃｕｒｓ

ｉｎ ｉｎｔｅｒｐａｌｐｅｂｒａｌ ａｒｅａꎬ ｍｏｒｅ ｏｆｔｅｎ ｎａｓａｌｌｙ ｔｈａｎ ｔｅｍｐｏｒａｌｌｙ. Ｉｔ
ｉｓ ａ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｓｉｏｎ. ＵＶ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ｂｏｔｈ
ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ[１－４] . Ｉｎｄｉａ ｉｓ ａ ｃｏｕｎｔｒｙ ｗｈｅｒｅ ｃａｔａｒａｃｔ
ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｓ ｖｅｒｙ ｃｏｍｍｏｎ[５] .
Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ (ａｓ ｆｉｒｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｆａｃｅ) ｅｖｅｎ ｂｅｆｏｒｅ ｉｔ ｉｎｖａｄｅｓ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｘｉｓ[６－７] .
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１２ꎬ Ｄｅｃ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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Ｈｅｎｃｅ ａ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬ ｗｏｕｌｄ ｒｅｑｕｉｒｅ
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ (ＩＯＬ) ｐｏｗｅｒ[８－９] .
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔ (ＣＡＧ) ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ｏｒ ＣＡＧ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ｄｏｎｅ. Ｌａｔｔｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｈａｓ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｖｅｒ ｆｏｒｍｅｒꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｓ
ａｆｔｅｒ ６ｗｋ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ＣＡＧ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ. Ｓｔａｂｌｅ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａｃｃｕｒａｔｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ
ｌｅｓｓｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ. Ｗｈｅｒｅａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＣＡＧ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｌｅｓｓｅｒ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｖｉｓｉｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｉｓ ａｌｓｏ ｌｅｓｓ
ｃｏｓｔｌｙ[１０－１１ꎬ１４] . Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ａｎｄ ｍａｙ ｌｅａｄ
ｔｏ ｓｕｒｐｒｉｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ[１２－１４] . Ｎｅａｒ ａｃｃｕｒａｔｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ
ｐｒｅｒｅｑｕｉｓｉｔｅ ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＡＧ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ (Ｍ.Ｄ. Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｐｒａｙａｇｒａｊꎬ Ｉｎｄｉａ) ｆｏｒ ａ
ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｏｎｅ ｙｅａｒ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉꎬ ａｎｄ ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ
ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｇｉｖｅｎ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ.
Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｏｆ ｓｉｚｅ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ２ ｍｍ. Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｗｅｒｅ ｇｒａｄｅ Ⅰ ( ｓｉｚｅ
<２ ｍｍ)ꎬ ｇｒａｄｅ Ⅱ ( ｓｉｚｅ ２ － ４ ｍｍ)ꎬ ａｎｄ ｇｒａｄｅ Ⅲ ( ｓｉｚｅ
４－５ ｍｍ). Ｗｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ > ５ ｍｍꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ
ｈａｍｐｅｒｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｓｅｘｅｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄꎻ ｏｎｌｙ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｒｕｌｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ >５ ｍｍꎻ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｃｅｎｔｒａｌ ３ ｍｍ ｏｆ
ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ａｒｅａꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇꎻ ａｇａｉｎｓｔ ｔｈｅ ｒｕｌｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ
ｒｅｔｉｎａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓꎻ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓꎻ
ｐｓｅｕｄｏｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎻ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｗｉｌｌｉｎｇ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎻ
ａｎｙ ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｔｗｅｎｔｙ－ｔｗｏ ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｍｅｄｉｃａｌꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｏｃｕｌａｒ ｈｉｓｔｏｒｙ. Ｅｙｅ ｗａｓ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｏｎ ｓｌｉｔ －ｌａｍｐꎬ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｉａｌ
ｎｏｔｅ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ.
Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｙ
Ｂａｕｓｃｈ ａｎｄ Ｌｏｍｂ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｅｒ. Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ ｔａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
(ＫＶ) ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (ＫＨ). Ｄｕｒｉｎｇ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔａｒｇｅｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｉｔ ｗａｓ ｔｅｒｍｅｄ ａｓ
Ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｎｏｍｅｔｒｙ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｂｙ ＰＥＲＦＥＣＴ
( Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ Ｅｘｔｅｎｄｅｄ Ｒｅｍｏｖａｌ Ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ Ｅｘｔｅｎｄｅｄ
Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ) . Ａ ＣＡＧ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｆｒｏｍ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｂｕｌｂａｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｔｏ ｃｏｖｅｒ ｔｈｅ ｅｘｃｉｓｅｄ ａｒｅａ ａｎｄ ｇｒａｆｔ ｗａｓ
ｆｉｘｅｄ ｉｎ ｐｌａｃｅ ｂｙ ｕｓｉｎｇ １０－０ ｎｙｌｏｎ ｓｕｔｕｒｅ.
Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｗｉｔｈ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｗａｓ ｍａｄｅ ｏｎ ｓｔｅｅｐ ａｘｉｓ. Ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｇｒａｆｔ ｗａｓ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ

Ｔａｂｌｅ １　 Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ
Ｓ.Ｎ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ(ｍｍ) ＣＲＥ(Ｄ) ＡＲＥ(Ｄ) ＣＲＥ－ＡＲＥ(Ｄ)
１ ３.５ －０.３４ －０.２５ －０.０９
２ ４ －０.１ ＋０.５０ －０.６
３ ４.５ －０.３７ －０.２５ －０.１２
４ ４ －０.２５ ＋０.５０ －０.７５
５ ３.５ －０.３０ ＋０.２５ －０.５４
６ ３ ＋０.３２ －０.２５ ０.５７
７ ３.５ ＋０.１５ －０.２５ ０.４
８ ５ －０.１５ ＋０.５０ －０.６５
９ ２.５ －０.３３ ＋０.２５ －０.５８
１０ ３.５ －０.０５ ＋０.２５ －０.３
１１ ４.５ ＋０.１３ －０.５ ０.６３
１２ ３ －０.０２ －０.２５ ０.２３
１３ ３ －０.３８ －０.２５ －０.１３
１４ ３.５ －０.２４ －０.２５ ０.０１
１５ ４.５ －０.１９ －０.５ ０.３１
１６ ５ －０.２５ －０.７５ ０.５
１７ ２.５ －０.１３ ＋０.２５ －０.３８
１８ ２.５ －０.３ ＋０.２５ －０.５５
１９ ４.５ －０.１７ －０.２５ ０.０８
２０ ３ －０.１ －０.２５ ０.１５
２１ ３ －０.３ －０.２５ －０.０５
２２ ３.５ －０.１２ －０.２５ ０.１３

ＣＲＥ:Ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎻ ＡＲＥ:Ａｃｔｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｖａｒｉａｂｌｅｓ Ｖａｌｕｅｓ
Ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｎ ２２
Ａｇｅꎬ ｙ ５９.０５±８.７０
Ｍａｌｅ ∶ Ｆｅｍａｌｅ ６ ∶ １６
Ｕｒｂａｎ ∶ Ｒｕｒａｌ ８ ∶ １４
Ｒｉｇｈｔ ∶ Ｌｅｆｔ １１ ∶ １１

ａｗａｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｓｉｔｅ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ｃａｐｓｕｌｏｒｒｈｅｘｉｓꎬ ｎｕｃｌｅｕｓ ａｎｄ
ｃｏｒｔｅｘ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ａ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ＩＯＬ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ.
Ｔｈｅ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔｅｄꎬ ｗａｓ ０. ５０ Ｄ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｐｏｗｅｒ. Ａｌｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｅｖｅｎｔｆｕｌｌｙ ｂｙ
ｓｉｎｇｌｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓａｍｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ａｔ ６ｗｋ
ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄꎬ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ
ｔｏ ｉｔｓ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｔｅｒｍｅｄ ａｓ Ａｃｔｕａｌ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ( ＰＥ) ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ
ｓｕｂｔｒａｃｔｉｎｇ ａｃｔｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｆｒｏｍ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ. Ｍｉｎｉｍｕｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ３ｍｏ (Ｔａｂｌｅ １) .
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌａｙｓｉｓ 　 Ｄａｔａ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｐａｉｒｅｄ ａｎｄ ｕｎｐａｉｒｅｄ ｓｔｕｄｅｎｔ ｔ－ｔｅｓｔ. Ｓｐｓｓ
ｖｅｒｓｉｏｎ ２０ꎬ Ｋａｒｌ Ｐｅａｒｓｏｎ􀆳ｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ａｔ ５％ ｌｅｖｅｌ
ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ. Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ < ０. ０５
ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｏｔａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ２２ꎬ ６ ｗｅｒｅ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １６ ｗｅｒｅ ｆｅｍａｌｅｓ.
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ８ ｗｅｒｅ ｕｒｂａｎ ａｎｄ １４ ｗｅｒｅ ｒｕｒａｌꎻ ａｎｄ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｍｏｎｇ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ
ｅｑｕａｌ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ５９.０５±８.７０ ｙｅａｒｓ (Ｔａｂｌｅ ２).
Ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ: ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｄｉｄ ｎｏｔ
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Ｔａｂｌｅ ３　 Ｖａｒｉｏｕｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ 􀭰ｘ±ｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐ
Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ｍｍ) ２３.０６１±０.９７７ ２３.０８３±０.９１９ ０.７７
Ｋｍｅａｎ(Ｄ) ４２.９９４±１.５３６ ４３.３２４±１.４７９ ０.１０５
Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ (Ｄ) ２.０９±０.７８９ ０.５２３±０.２７７ <０.０５
ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) １.００７±０.４０２ ０.０２４±０.０６２ <０.０５

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｖａｒｉｏｕｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ 􀭰ｘ±ｓ

Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｇｒａｄｅ Ｎ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
(ＫＶ－ＫＨ)ꎬＤ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
(ＫＶ－ＫＨ) ａｔ １ｍｏꎬ Ｄ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
(ＫＶ－ＫＨ) ａｔ ３ｍｏꎬ Ｄ

Ⅱ １６ １.９２２±０.６６３ １.２８１±０.６０５ａ ０.５６３±０.２９６ａ

Ⅲ ６ ２.５４２±０.７９７ １.１２５±０.５８６ａꎬｂ ０.４１７±０.２０４ａꎬｂ

ａＰ<０.０５ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏꎻ ｂＰ>０.０５ ｇｒａｄｅ Ⅱ ｖｓ ｇｒａｄｅ Ⅲ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ.

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅ
(Ｘ ａｘｉｓ)

Ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅ
(Ｙ ａｘｉｓ) ｒ Ｐ

Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ －０.２９ ０.１９
Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ０.２９９７ ０.１７

ｃｈａｎｇｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ( Ｐ ＝ ０. ７７) ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ ｒｅａｄｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ４２.９９４±１.５３６
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ４３. ３２４ ± １.４７９ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｕｔ ｔｈｉｓ ｗａｓ
ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. １０５ ). Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｒｏｍ ２.０９±０.７８９ Ｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ
０.５２３±０.２７７ Ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ < ０. ０５). ＬｏｇＭＡＲ ＢＣＶＡ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ １. ００７ ± ０. ４０２ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ
０.０２４±０.０６２ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<０.０５). ＰＥ ｗａｓ < ±０.５ Ｄ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｆｏｒ ８１. ８％ꎬ ａｎｄ < ± １ Ｄ ｆｏｒ １００％ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｔｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ (Ｔａｂｌｅ ３) .
Ｔｈｅ Ｔａｂｌｅ ４ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒａｄｅ Ⅱ ａｎｄ ｇｒａｄｅ Ⅲ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ ｗｉｔｈ Ｐ < ０. ０５ ｂｏｔｈ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒａｄｅ Ⅱ ａｎｄ ｇｒａｄｅ Ⅲꎬ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｏｔｈ ａｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ｍｏ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
Ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ( ｒ＝ －０.２９ꎬ Ｐ ＝ ０.１９). Ａｎｄꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ( ｒ ＝
０.２９９７ꎬ Ｐ＝ ０.１７) (Ｔａｂｌｅ ５) .
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｉｎ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ５９.０５±８.７０
( ｒａｎｇｅ: ４５ － ７５ ) ｙｅａｒｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｈｉｇｈｅｒ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ７２. ７３％ ｆｅｍａｌｅｓ ａｎｄ ２７. ２７％
ｍａｌｅｓ. Ｍｏｈａｍｍａｄ － Ｓａｌｉｈ ｅｔ ａｌ[１５] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ５５.２±１２.３９ ( ｒａｎｇｅ: ２５ － ７７) ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅｙ ａｌｓｏ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ５４.５５％ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４５. ４５％ ｗｅｒｅ
ｆｅｍａｌｅｓ. Ｋｏｃ ｅｔ ａｌ[１４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ４０. ６％ ｆｅｍａｌｅｓ ａｎｄ ５９. ４％
ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｍｅａｎ ａｇｅ ｗａｓ ６３.３１±７.１８ ｙｅａｒｓ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｍｅａｎ ａｇｅ ７３.５±７.０ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｍｕｃｈ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ

ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｇａｒｇ ｅｔ ａｌ[１６] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ５６. ３４％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｍｅｎ ａｎｄ ４３.６６％ ｗｅｒｅ ｗｏｍｅｎ ａｎｄ ｍｅａｎ ａｇｅ ｗａｓ ３９.６９ ｙｅａｒｓ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ６３. ６４％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｌｏｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｕｒａｌ
ａｒｅａｓ ａｎｄ ３６.３６％ ｔｏ ｕｒｂａｎ ａｒｅａｓ. Ｓｉｎｃｅ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｓ
ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｓｏ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｒｕｒａｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｔｏ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｓ ｈｉｇｈｅｒ. Ｂｅｓｉｄｅ ｔｈａｔ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｒｕｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｏｕｔｄｏｏｒ ｗｏｒｋ. Ｍａｒｍａｍｕｌａ ｅｔ ａｌ[１７] ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｒｕｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｅｑｕａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎꎬ ｉ.ｅ. ５０％ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅｄ ｅｙｅｓ
ｗｅｒｅ ｌｅｆｔ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅｄ. Ｍｏｈａｍｍａｄ－Ｓａｌｉｈ ｅｔ ａｌ[１５] ｒｅｐｏｒｔｅｄ
５７.１％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｉｎ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｗｈｉｌｅ
４２.９％ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ａｎｄ Ｏｌｔｕｌｕ ｅｔ ａｌ[１８] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ６５％
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ａｎｄ ３５％ ｉｎ ｌｅｆｔ ｅｙｅ. Ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
Ｍｅａｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (２３.４８±１.１２９) ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｃｈａｎｇｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ. Ｋｏｃ ｅｔ ａｌ[１４] ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｍｅａｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｕｔ
ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ａｔ ３ｍｏ ( Ｐ >
０.０５) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ . Ｋａｍ ｅｔ ａｌ[１９]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ
ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ (Ｐ＝ ０.６３９ꎬ Ｐ＝ １) ｗｈｅｒｅａｓ Ｋｏｃ ｅｔ ａｌ[１４]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｔ
３ｍｏ (Ｐ ＝ ０. ０２２). Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｔ ３ｍｏ (Ｐ<０.００１). Ｔｈｅ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ＫＡｖｅｒａｇｅ ｍｅａｎ ｉｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎ ｇｒａｄｅ Ⅲ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｂｕｔ ｎｏｔ ｉｎ ｇｒａｄｅ
Ⅱ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｍｅａｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ (Ｋｍｅａｎ) ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ２.０９±０.７８９ Ｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ０.５２３±０.２７７ Ｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( Ｐ < ０. ０５ ). Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ａｎｄ Ｎｅｇｉｍａ
ｅｔ ａｌ[２０] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｓｔｕｄｙ. Ｔｏｍｉｄｏｋｏｒｏ
ｅｔ ａｌ[１２] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｒｏｍ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ３. ８ ± ２. ８ Ｄ ｔｏ ｖａｌｕｅ ｏｆ １. ２ ± １. ０ Ｄꎬ
１.１±０.９ Ｄ ａｎｄ １.０±０.６ Ｄ ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<
０.０１).
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ≤０.５０ Ｄ ｉｎ ８１.８２％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｉ.ｅ. ｔｈｅ

３２０２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１２ꎬ Ｄｅｃ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ (Ｋｍｅａｎ (３ｍ) －Ｋｍｅａｎ(０) ) ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｅｒｒｏｒ.

ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｓｕｂｔｒａｃｔ ０.５ Ｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｗａｓ
ｃｏｒｒｅｃｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｔ ｌｅａｓｔ ０.５ Ｄ
ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｐｏｗｅｒ. Ｋｏｃ ｅｔ ａｌ[１４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ２.４ ｍｍ ｌｅｎｇｔｈ ｃｒｅａｔｅｓ ａｔ ｌｅａｓｔ ｅｑｕａｌ ｏｒ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ０.５０ Ｄ ｄｅｃｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ.
Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ＩＯＬ ｔｏ ｒｅｎｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｃ
ｏｒ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｂｕｔ ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｆｉｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｍｏｒｅ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ.
Ｃｈｏｏｓｉｎｇ ｏｎ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｌｅｓｓ ｂｙ ０. ５ Ｄ ｆｏｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ
ｒｅｎｄｅｒｅｄ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ８１. ８２％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ)
ｗｉｔｈ < ± ０. ５ Ｄ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ １００％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
<±１ Ｄ. Ｔｈｅ ｐｏｉｎｔ ｔｏ ｂｅ ｎｏｔｅｄ ｗａｓ ｔｈａｔ ａｌｌ ｐｔｅｒｙｇｉａ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙꎬ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ２ － ５ ｍｍꎬ ｗｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｖｅｒｙ ｓｍａｌｌ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｚｏｎｅ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ＢＣＶＡ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ １.００７±０.４０２
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｏ ０. １３９ ± ０. ０７４ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｔ ３ｍｏ (Ｐ <
０.０５)ꎬ ｖｉｓｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃａｔａｒａｃｔ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ.
Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３]ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｔｈｅ ＩＯＬ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｃ / ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｍｙｏｐｉｃ
ｔａｒｇｅｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ
ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ. Ｔｈｅｙ ｎｏｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｏｎｌｙ ４８％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ８２％ ｏｆ ６０ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ
ｗｉｔｈｉｎ ±０.５０ Ｄ ａｎｄ １.０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
Ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ( ｒ ＝ －０.２９ꎬ Ｐ ＝ ０.１９) ｄｅｐｉｃｔｅｄ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ １.
Ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｓｉｚｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ( ｒ＝ ０.２９９７ꎬ Ｐ＝ ０.１７) ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ
ｄｅｐｉｃｔｅｄ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ ２.
Ｃｏｎｔｒａｒｙ ｔｏ ｔｈｉｓꎬ Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｍｏｄｅｓｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ. Ｈｅ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ
ｔｈａｔ ａ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｂｅｃａｕｓｅ
ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｍａｄｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｓｔｅｅｐｅｒ. Ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｙ ｏｆ
ｆｉｎｄｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｋａｍｉｙａ ｅｔ ａｌ[１３] ａｎｄ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ
ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒꎬ ａｎｄ ａｌｓｏ ｍａｙ ｂｅ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｕｓｅ ｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍａｃｈｉｎｅ ｆｏｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｄｕｅ
ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｏｒ ｄｕｅ ｔｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｄｄｓ ｔｏ ｏｕｒ
ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｏｆ ｇｒａｄｅｓ
Ⅱ ａｎｄ Ⅲꎬ ｕｎｄｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｂｙ ０. ５ Ｄ ｉｓ
ｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ ｉｎ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｃａｓｅｓ. Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｓ
ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｏｎｌｙ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ.
Ｆｏｒ ａ ｐｅｒｆｅｃｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ－ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ａｒｅ ａ ｍｕｓｔ ｉｎ ａｌｌ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｂｕｔ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔꎬ ｃａｔａｒａｃｔ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ
ｏｆ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓꎬ ｗｅ ｃａｎ􀆳ｔ ｐｅｒｆｏｒｍ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓ
ｄｕｅ ｔｏ ｍａｎｙ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓꎬ ｔｈｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｅ ｔｏ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｕｐ ｆｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ｓｏｏｎ ａｓ
ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ｔａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ ( ｔｈａｔ ｏｃｃｕｒｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ) ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬ ｗｅ ｃａｎ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓꎬ
ｈｅｎｃｅ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｌｏａｄ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ＋ ｆｏｌｄａｂｌｅ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＡＧ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ａｎ ＩＯＬ ｌｅｓｓ ｂｙ ０.５ Ｄ ｗａｓ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ ｉｎ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｈｅｎｃｅ ｉｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｒａｃｔｉｃｅｄ ｒｏｕｔｉｎｅｌｙ ｉｎ ａｒｅａｓꎬ
ｗｈｅｒｅ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ｐｒｅｖｅｎｔｓ
ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｆｒｏｍ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｌｉｍ Ｒꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐꎬ Ｃｕｍｍｉｎｇ ＲＧ. Ｃａｔａｒａｃｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ
ｐｉｎｇｕｅｃｕｌａ ａｎｄ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ｔｈｅ ｂｌｕｅ ｍｏｕｎｔａｉｎｓ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９８ꎻ１２６(５):７１７－７１９
２ Ｐｈａｍ ＴＱꎬ Ｗａｎｇ ＪＪꎬ Ｒｏｃｈｔｃｈｉｎａ Ｅꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎬ
ｐｉｎｇｕｅｃｕｌａꎬ ａｎｄ ５－ｙｅａｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ
１３９(６):１１２６－１１２８
３ Ｐａｕｌａ ＪＳꎬ Ｔｈｏｒｎ Ｆꎬ Ｃｒｕｚ ＡＡ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｉｎ
ｉｎｄｉｇｅｎｏｕｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｂｒａｚｉｌｉａｎ Ａｍａｚｏｎ ｒａｉｎ ｆｏｒｅｓｔ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ)
２００６ꎻ２０(５):５３３－５３６
４ Ｌｙｕ Ｐꎬ Ｃｈｅｎ ＸＭ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２(１):８２－８５
５ Ｄａｓ ＡＶꎬ Ｐｏｄｉｌａ Ｓꎬ Ｐｒａｓｈａｎｔｈｉ ＧＳꎬ Ｂａｓｕ Ｓ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｅｅｋｉｎｇ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｉｎ Ｉｎｄｉａ: ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｍｅｄｉｃａｌ
ｒｅｃｏｒｄｓ－ ｄｒｉｖｅｎ ｂｉｇ ｄａｔａ ａｎａｌｙｔｉｃｓ ｒｅｐｏｒｔ Ⅲ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ ４０
(６):１５５３－１５６３
６ Ｍｅｒｃｕţ Ｎｉｃｏｌｃｅｓｃｕ ＭＦꎬ Ｃｒ􀅢ｉţｏｉｕ Şꎬ Ｍｏｃａｎｕ ＣＬꎬ Şｔｅｆ􀅢ｎｅｓｃｕ－Ｄｉｍａ Ａꎬ
Ｂ􀅢ｌ􀅢şｏｉｕ Ａꎬ Ｍｅｒｃｕţ Ｒꎬ Ｉｏｎｅｓｃｕ ＡＧꎬ Ｉｏｎｅｓｃｕ Ｍ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｃｕｒｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉ Ｊ ２０１９ꎻ４５(３):
２６３－２７１
７ Ｓｈａｈｒａｋｉ Ｔꎬ Ａｒａｂｉ Ａꎬ Ｆｅｉｚｉ Ｓ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ: ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓꎬ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｔｈｅｒ Ａｄｖ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１３:２５１５８４１４２１１０２０１５２
８ Ｋｈｅｉｒｋｈａｈ Ａꎬ Ｓａｆｉ Ｈꎬ Ｎａｚａｒｉ Ｒꎬ Ｋａｇｈａｚｋａｎａｎｉ Ｒꎬ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ
Ｂｅｈｒｏｕｚ ＭＪ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｆｒｏｎｔ ａｎｄ ｂａｃｋ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｕｒｆａｃｅｓ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ３２(３):
２５１－２５７
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９ Ｋｉｍ ＳＷꎬ Ｐａｒｋ Ｓꎬ Ｉｍ ＣＹꎬ Ｓｅｏ ＫＹꎬ Ｋｉｍ ＥＫ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅａｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１４ꎻ３３ ( ２):
１４８－１５３
１０ Ｉｂｅｃｈｕｋｗｕ ＢＩ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９０ꎻ７４(５):２６５－２６６
１１ Ｇｕｌａｎｉ Ａꎬ Ｄａｓｔｕｒ ＹＫ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｐｏｓｔｇｒａｄ Ｍｅｄ １９９５ꎻ４１(１):８－１１
１２ Ｔｏｍｉｄｏｋｏｒｏ Ａꎬ Ｍｉｙａｔａ Ｋꎬ Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｙꎬ Ｓａｍｅｊｉｍａ Ｔꎬ Ｔｏｋｕｎａｇａ Ｔꎬ
Ｏｓｈｉｋａ Ｔ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０００ꎻ１０７(８):１５６８－１５７１
１３ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｉｉｊｉｍａ Ｋꎬ Ｓｈｏｊｉ Ｎꎬ Ｋｏｂａｓｈｉ Ｈ. Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０１５ꎻ９４(５２):ｅ２２３２
１４ Ｋｏｃ Ｍꎬ Ｕｚｅｌ ＭＭꎬ Ａｙｄｅｍｉｒ Ｅꎬ Ｙａｖｒｕｍ Ｆꎬ Ｋｏｓｅｋａｈｙａ Ｐꎬ Ｙｉｌｍａｚｂａş
Ｐ. Ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４２(１１):１６２０－１６２５
１５ Ｍｏｈａｍｍａｄ－Ｓａｌｉｈ ＰＡＫꎬ Ｓｈａｒｉｆ ＡＦＭＤ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ａｎｄ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｏｒｎｅａ ２００８ꎻ２７(４):４３４－４３８
１６ Ｇａｒｇ Ｐꎬ Ｓａｈａｉ ＡＳꎬ Ｓｈａｍｓｈａｄ ＭＡꎬ Ｔｙａｇｉ Ｌꎬ Ｓｉｎｇｈａｌ Ｙꎬ Ｇｕｐｔａ Ｓ. Ａ

ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｂｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ６７(７):１０３６
１７ Ｍａｒｍａｍｕｌａ Ｓꎬ Ｋｈａｎｎａ ＲＣꎬ Ｒａｏ ＧＮ. Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ－ｂａｓｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎ ｔｈｅ Ｓｏｕｔｈ Ｉｎｄｉａｎ ｓｔａｔｅ ｏｆ
Ａｎｄｈｒａ Ｐｒａｄｅｓｈ: ｔｈｅ Ａｎｄｈｒａ Ｐｒａｄｅｓｈ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ５４(８):５３５９－５３６６
１８ Ｏｌｔｕｌｕ Ｒꎬ Ｄｅｍｉｒｅｌ Ｓꎬ Ｓａｒａｃ Ｏꎬ Ｏｚｅｒ ＭＤ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ａｎｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ａ Ｐｅｎｔａｃａｍ
Ｓｃｈｅｉｍｐｌｕｇ ｓｙｓｔｅｍ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ ２８
(４):２０６－２０９
１９ Ｋａｍ ＫＷꎬ Ｋｕａｎ ＴＡꎬ Ｂｅｌｉｎ ＭＷꎬ Ｙｏｕｎｇ ＡＬ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ － ｄｅｒｉｖｅｄ ｔｒｕｅ ｎｅｔ ｐｏｗｅｒꎬ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(１１):
１３５８－１３６３
２０ Ｎｅｊｉｍａ Ｒꎬ Ｍａｓｕｄａ Ａꎬ Ｍｉｎａｍｉ Ｋꎬ Ｍｏｒｉ Ｙꎬ Ｈａｓｅｇａｗａ Ｙꎬ Ｍｉｙａｔａ Ｋ.
Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｔｅｒｙｇｉａ ａｎｄ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｓｉｚｅ ｏｎ ｔｏｐｏｇｒａｐｉｃ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１５ꎻ
４１(１):５８－６３
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